[image: image1.jpg]IAMS

ASOCIACION MUTUAL




.
SOLICITUD DE INGRESO
.
Por la presente, solicito mi ingreso al Instituto de Ayuda Médico Social Asociación Mutual, como beneficiario del mismo, manifestando conocer y aceptar en su totalidad la reglamentación que lo rige.

Asimismo presto conformidad para que se descuente mensualmente de mis haberes (código 421) las cuotas correspondientes, a partir del presente mes. 

Se deja constancia que para ser acreedor a los beneficios deberá tener una carencia de tres meses o sea 3 descuentos de los haberes.-  

DATOS PERSONALES DEL TITULAR

Apellido y Nombre: ………………………………………………………………………………...
Obra Social (OSYPF, OSPE, OTRA): …………………………………………………………...
Legajo Personal SAP: ………………………Nro. De CUIL: ……………………………………

Domicilio:………………………………………………   TE: ………………..……………………
Ciudad:…………………………………………………   País: …………………………………...
Sector de Trabajo: ……………………………………  Dependencia: …………………………  F.Nac.: ……………..…… DNI: …………………………….   Interno: ………………………….
Dirección de mail: ………………………………………………………………………………….
C.B.U: _ _ _ _ _ _ _ _/_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

GRUPO FAMILIAR A CARGO

        Apellido y Nombre
      Fecha Nac.                    DNI
                Vínculo

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

……………………………..       ……………….      …….……………     ………….……….……

Los datos consignados en la presente son OBLIGATORIOS, revisten el carácter de Declaración Jurada y la falsedad de cualquiera de los mismos significa hacerme pasible de las sanciones previstas en el Código Penal (art. 172 y concordantes).-

Lugar y Fecha:………………………  Firma del asociado:  ………………………………….


PARA USO EXCLUSIVO I.A.M.S. ASOCIACION MUTUAL

Fecha de recepción: ………/………/………

En el día de la fecha la Comisión Directiva, SI / NO acepta el ingreso del Señor/a, cuyos datos figuran en la presente solicitud.-







Por I.A.M.S. Asociación Mutual


IAMS | Instituto de Ayuda Médico Social
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